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SIS  Síndrome del Impingement Subacromial  (Subacromial Impingement Syndrome) 
ROM  Rango de movimiento (Range Of Motion) 
AT  Inclinación anterior escapular (Anterior Tilting) 
PT  Inclinación posterior escapular (Posterior Tilting) 
UR  Balanceo lateral escapular (Upward Rotation) 
DR  Balanceo medial escapular (Downward Rotation) 
ER  Rotación lateral escapular (External Rotation) 
IR  Rotación medial escapular (Internal Rotation) 
SA  Serrato anterior (Serratus Anterior) 
LT  Trapecio inferior (Lower Trapezius)  
MT  Trapecio medio (Middle Trapezius) 
UT  Trapecio superior (Upper Trapezius) 
ELE  Elevación clavicular (Elevation) 
RET  Retracción clavicular (Retraction) 
KT  Kinesiotaping 
T12  12ª vértebra torácica 














¿La aplicación de kinesiotape, sobre el trapecio superior y trapecio inferior, combinada con un 
programa de ejercicio físico, favorece la funcionalidad en trabajadores, que utilizan sus brazos por 
encima de la cabeza, de entre 18-65 años diagnosticados de síndrome del pinzamiento subacromial 
secundario a discinesias escapulares? 
Objetivos: valorar la efectividad del kinesiotape como técnica complementaria a un programa de 
ejercicio físico, en la funcionalidad en trabajadores, que utilizan sus brazos por encima de la cabeza, de 
entre 18-65 años diagnosticados de síndrome del pinzamiento subacromial secundario a discinesias 
escapulares. 
Metodología: se realizará un estudio multicéntrico controlado y aleatorizado con doble ciego sobre una 
muestra de 225 personas diagnosticadas de síndrome del pinzamiento subacromial secundario a 
discinesias escapulares. En el estudio existirán dos grupos de intervención; el control que recibirá la 
aplicación de KT sin estiramiento muscular y el grupo experimental, al que sí que se le aplicará el KT 
con estiramiento muscular. Además ambos grupos recibirán la misma batería de ejercicios físicos para 
tratar las discinesias escapulares. La investigación tendrá una duración total de 13 meses, de los 
cuales, 3 son de fase experimental. Las valoraciones, que incluirán el registro del dolor, de la actividad 
y de la fuerza muscular y del rango de movimiento escapulotorácico y glenohumeral, se realizarán 
periódicamente cada 4 semanas; durante 4 meses.  

















Does the application of kinesiotape in upper trapezius and lower trapezius, combined with a physical 
exercise program, will favour workers from 18-65 years old who use their arms over the head and are 
diagnosed a subacromial impingement syndrome secondary of scapular dyskinesia? 
Objectives: To evaluate the effectivity of kinesiotape as a complementary therapy for a physical 
exercise program, in overhead workers functionality from 18-65 years old with a diagnosis of a 
subacromial impingement syndrome secondary of scapular dyskinesia. 
Methodology: It will be perform a multicentre and double-blind randomized and controlled trial in a 
simple of 225 people from 18-65 years old and diagnosed a subacromial impingement syndrome 
secondary of scapular dyskinesia. In this study will be two different groups; the control group that will 
receive an application of kinesiotape without muscular stretching, and the experimental group that will 
receive the application of kinesiotape with muscular stretching. Both groups will make the same 
exercise program to treat scapular dyskinesia. The investigation will take 13 months, and 3 months of 
them, will carry out in an experimental phase. The assessments, which will include the registration of 
pain, activity and muscle strength, and scapulothoracic and glenohumeral range of movement, will be 
performed periodically every 4 weeks during 4 months. 


















Las patologías musculo-esqueléticas son condiciones muy presentes en el mundo sanitario; sólo en 
2004, el 30% de la población americana acudió al servicio médico por dichos problemas. Las 
principales regiones anatómicas afectadas por este tipo de patologías son la columna vertebral, 
seguido por la rodilla y el hombro en segundo y tercer lugar respectivamente (1). 
Se estima que hasta un 30% de las experiencias dolorosas registradas en Estados Unidos están 
asociadas al complejo articular del hombro, mientras que en Holanda ha llegado hasta el 41% (2).  
Además generan grandes costes tanto a las empresas (13.3-24.7% de días de baja respecto a un año 
laboral) como al sistema sanitario (7000-20000 dólares de tratamiento por paciente en Estados 
Unidos), tal y como se ha registrado en algunos estudios (3). 
Se ha documentado que estos problemas se hallan de forma continua en la población trabajadora, con 
una prevalencia diaria que oscila entre el 6.9-26% de los casos y una prevalencia anual de hasta el 
46.7% (1, 4).  
Entre las patologías más comunes del hombro registradas encontramos el síndrome del impingement 
subacromial (SIS), diagnosticado el 44-60% de las veces que se acude a atención primaria por dolor de 
hombro, según diferentes fuentes (1-2). 
Uno de los factores de riesgo que predisponen a desarrollar dicha patología son los oficios donde los 
trabajadores colocan las extremidades superiores en una posición que requiere más de 90º de 
abducción de hombro, de forma que las manos acaban utilizándose por encima de la cabeza. A esto se 
suman los gestos repetitivos donde se aplican fuerzas mayores al 10% de una contracción voluntaria 
máxima. Otros factores de riesgo son la edad, el sexo o factores de tipo psicosocial debido a la 
demanda y condiciones del trabajo (2-5). 
BIOMECÁNICA DEL HOMBRO 
El hombro se encuentra formado por la unión de 3 huesos (escápula, húmero y clavícula) mediante los 
elementos estructurales activos y pasivos; sin embargo son 4 las articulaciones (glenohumeral, 








Para ello existe una gran cantidad de músculos asociados a alguna/as de estas articulaciones, que 
directa o indirectamente acabarán provocando la correcta locomoción de la articulación glenohumeral y 
con esto la orientación espacial de la extremidad superior (7-8) (Anexo 1). 
El complejo articular del hombro presenta un rango de movimiento (ROM) de 180º durante el 
movimiento de abducción. Sin embargo, si se descompone este movimiento en función de las 
articulaciones implicadas, encontramos que la articulación glenohumeral y escapulotorácica realizan 
entre 80-85º y 65-60º respectivamente. Los 30º restantes los realiza la columna con su inclinación 
contralateral (movimiento unilateral) o extensión (7, 9). 
Abducción Articulación escapulohumeral Articulación escapulotorácica 
Sectores Amplitud Fracción Amplitud Fracción 
0º 30º +25º =25º 5/6 +5º =5º 1/6 
30º90º +40º =65º 2/3 +20º =25º 1/3 
90º150º +20º =85º 1/3 +40º =65º 2/3 
150º180º Inclinación de columna o flexión si es movimiento es bilateral 
Tabla 1 (7). Grados de movimiento de la articulación escapulohumeral y escapulotorácica durante la abducción de hombro. 
Además, conforme se avanza en la realización del movimiento de abducción (60-120º), se lleva a cabo 
de forma gradual una rotación externa de hombro para evitar que el manguito rotador choque contra el 
acromion y ligamento coracohumeral (6). 
La clavícula también juega un papel importante en los movimientos del hombro mediante sus 
movimientos analíticos de rotación sobre su eje axial y de elevación del extremo lateral. Es decir, tanto 
la articulación acromioclavicular como esternoclavicular participan en la generación del movimiento de 
la articulación glenohumeral (6). 
A pesar de que anteriormente se han descrito los movimientos de la articulación glenohumeral como 
una combinación de movimientos de otras articulaciones, a continuación se desarrollarán de forma 
analítica para comprender mejor su cinemática. También se describirán los movimientos de la escápula 
por la importancia que tendrán sobre el tema de estudio. 
Movimientos de la articulación glenohumeral (7): 
- Plano sagital (eje latero-lateral): se produce la flexión (60º-90º) y extensión (30º) de hombro. 






- Plano transversal (eje craneocaudal): se produce la rotación lateral (45º) y la rotación medial 
(90º). 
Movimientos de la articulación escapulotorácica (7, 9): 
- Plano sagital (eje latero-lateral): realiza 
los movimientos de anterior tilting o 
inclinación anterior (AT)  y posterior tilting 
o inclinación posterior (PT).  
- Plano frontal (eje anteroposterior): realiza 
los movimientos de upward rotation o 
balanceo lateral (UR) y downward rotation 
o balanceo medial (DR).  
- Plano transversal (eje craneocaudal): 
realiza los movimientos de rotación 
interna (IR) (cavidad glenoidea hacia 
plano sagital) y rotación externa (ER) 
(cavidad glenoidea hacia plano frontal).  
SÍNDROME DEL IMPINGEMENT SUBACROMIAL  
Fue Charles Neer en 1972, quien describió por primera vez el síndrome del pinzamiento subacromial 
(SIS) como un dolor en el hombro, el cual estaba producido por la compresión de los tendones del 
manguito rotador y de la bursa subacromial entre la cabeza humeral, el ligamento coracoacromial y el 
acromion (10-11). 
Este dolor suele encontrarse en la región del deltoides y disminuye o deja de percibirse cuando el 
brazo está descansando al lado del cuerpo. Sin embargo cuando se realiza la abducción de la 
articulación glenohumeral, esta sensación dolorosa aumenta. Además la sensación de debilidad, 
pérdida de funcionalidad y el dolor nocturno también se encuentran asociados a esta condición (12-14). 
Este síndrome fue clasificado en 3 etapas progresivas que van desde la bursitis crónica (estadio I), 
pasando por desgarro parcial del manguito rotador (estadio II) hasta llegar al desgarro o rotura total del 
tendón del manguito rotador (estadio III) (11, 13). 
Actualmente se desconoce la etiología correcta que desencadena el SIS. Sin embargo las dos teorías 
actuales que más fuerza presentan son la incapacidad de descender correctamente la cabeza humeral 






durante los movimientos de abducción y/o flexión por el manguito rotador, o la incorrecta colocación de 
la escápula durante estos mismos movimientos (12). 
Los diferentes factores que predisponen a padecer SIS hacen que podamos dividirlo en impingement 
primario si se asocia a factores internos o impingement secundario si está asociado a factores externos 
(3, 11, 13-14): 
- Intrínsecos o anatómicos-estructurales: os acromiale (apófisis acromial no fusionada), 
ligamento coracoacromial, la forma del arco acromial, la fosa glenoidea (dimensiones e 
inclinación), la cabeza humeral (espesor, diámetro y dimensiones)… 
- Extrínsecos o patologías/condiciones asociadas: inestabilidad glenohumeral, ritmo escapulo-
torácico alterado, artrosis acromio-clavicular, rigidez de la cápsula glenohumeral, tendinitis y 
tendinosis… 
También puede estar asociado a músculos sobrecargados o débiles, mala vascularización, 
microtraumas... (11, 13). 
El factor intrínseco que más condiciona la aparición del SIS es la forma del acromion. Encontramos 3 
tipos (3, 11): 
- Tipo I o plano (A): menos común en la población general (5%) 
- Tipo II o curvo (B): más común en la población general  (81%) 
- Tipo III o ganchoso (C): presente en el 14% de la población general. Sin embargo, se ha 
documentado que está presente en el 83% de los casos de SIS.  
 
                 Figura 2 (3). Tipos de arcos acromiales. 
Aunque generalmente se habla del SIS, ya que es el más frecuente, podemos encontrar 3 tipos 
diferentes de impingements o pinzamientos. Por un lado encontramos el impingement subacromial o 
externo (y sus dos subtipos: primario y secundario) y por otro, el impingement interno, el cual se 
produce cuando los tejidos blandos quedan pinzados por la cabeza humeral y el borde de la fosa 






- Impingement posterointerno: el tendón del supraespinoso e infraespinoso quedan atrapados entre 
el tubérculo mayor del húmero y el borde posterosuperior de la fosa glenoidea. Algunos de los 
fenómenos que se relacionan con el origen de este síndrome son la rotación externa aumentada 
y rotación interna disminuida, el fenómeno del peel-back (fuerza torsional del origen del bíceps 
sobre el labrum), las microinestabilidades y las anomalías del movimiento escapular (discinesias). 
El pinzamiento se produce al realizar la rotación externa y abducción. 
- Impingement anterointerno: pinzamiento del subescapular y del tendón largo del bíceps por el 
húmero y el borde anterior de la glenoides. El mecanismo lesional que produce la respuesta 
dolorosa es la combinación del movimiento de rotación interna y aducción. 
Diagnóstico del SIS 
Como se ha mencionado anteriormente, el SIS no deja de ser un síndrome, un conjunto de síntomas y 
no una patología, el cual se ha visto que puede presentar múltiples desencadenantes. Por ello Cools y 
Witrouv desarrollaron un esquema en el que basarse para establecer un diagnóstico correcto (15). 
 
Figura 3 (15). Algoritmo de razonamiento clínico en la valoración del hombro para determinar la causa del impingement 
Existen dos grupos de tests para valorar la presencia o no de impingement. Por un lado podemos  
encontrar los tests de provocación del dolor que se basan en comprimir la cabeza humeral contra el 
acromion, y por otro lado los tests de fuerza, que permiten valorar la integridad del manguito rotador y 






Provocación del dolor: 
- Neer‟s sign  78% sensible 
- Hawkins-Kennedy test  74% sensible 
- Painful arc  75% sensible 
- Rotación externa resistida  90% 
específico 
Fuerza e integridad del manguito rotador: 
- Drop arm test  92% específico 
- Empty can test  87% específico 
- Lift-off test  97% específico 
En cuanto a las técnicas de diagnóstico por imagen, encontramos la resonancia magnética nuclear 
(RMN) o ultrasonidos (US) como herramientas que nos proporcionan una visualización directa del 
manguito rotador. La artrografía por resonancia magnética (MRA) se ha visto que es el medio más 
específico y sensible para valorar los estadios  II y III del impingement, sin embargo se trata de una 
técnica invasiva y no se usa rutinariamente (18). 
En general no se hallan diferencias que decanten la balanza para la utilización de uno u otro método 
diagnóstico. Sin embargo la RM, tiene la ventaja de que nos permite observar detalles óseos y 
anatómicos de la articulación. Por otro lado, la ecografía es rápida de aplicar, permite el movimiento y 
proporciona la misma información (18). 
Teorías sobre el origen del SIS 
Actualmente las dos teorías que más se aceptan a la hora de explicar la aparición del SIS son (3, 11): 
- Traslación superior de la cabeza humeral: ocurre por la incapacidad de los músculos del 
manguito rotador, para mantener en contacto la cabeza humeral contra la cavidad glenoidea 
debido a la fatiga que experimentan. Finalmente el húmero acaba desplazándose hacia superior 
debido a la acción del deltoides. 
- Discinesia escapular: debido a la fatiga o disfunción muscular del serrato anterior (SA) y del 
trapecio inferior (LT) (también se incluyen en esta hipótesis al trapecio superior (UT) y medio 
(MT), pectoral menor, incluso dorsal ancho) hace que la escápula no se mueva correctamente, 
reduciendo el espacio subacromial. Se cree que es debido al aumento del AT y del UR que se 
aprecia en comparación con individuos sanos. Menos importancia se le da a la disminución de 
ER. 
 






Se han llevado a cabo diferentes estudios electromiográficos en los que se valoraba la actividad de los 
diferentes músculos que acaban actuando sobre el complejo articular del hombro, comparando sujetos 
sanos con otros que habían sido diagnosticados de SIS. 
Chester et al. (19), realizaron una revisión sistemática sobre este tema encontrando que no hubo 
cambios en la activación del supraespinoso, y que los cambios que hubo entre los dos grupos (con y 
sin SIS) en músculos como el infraespinoso, subescapular, bíceps, redondo menor, romboides, pectoral 
mayor, deltoides anterior y posterior no fueron significativos. 
En el deltoides medio no es concluyente, ya que en algunos estudios se registra un aumento de la 
actividad muscular y en otros una disminución. En el SA se observa una disminución significativa de la 
actividad muscular en los estudios de mayor calidad, así como en el LT y MT. En cuanto al UT y dorsal 
ancho se observa un incremento significativo de su actividad al compararlo con el grupo control de 
sujetos sanos (19). 
DISCINESIAS ESCAPULARES 
Cuando hablamos de discinesia, nos referimos a la alteración o disfunción  observable que presenta 
una articulación tanto al realizar un movimiento como en la postura estática de dicha articulación. Se 
encuentra producida por acciones musculares no coordinadas (20, 27). 
Se ha documentado que más del 68% de los pacientes que presentan alguna patología en la región del 
hombro, presentan también discinesia escapular (21, 29). 
La clasificación más utilizada es la expuesta por Kibler y se establece en diferentes patrones de 
movimiento (21): 
 






Sin embargo existen otras clasificaciones más simples (29): 
- Presencia de discinesia: Sí o No 
- Patrón alterado del movimiento escapular: Normal, Sutil u Obvio. 
Las discinesias escapulares pueden aparecer como resultado de factores neurológicos (radiculopatía 
del nervio torácico largo); fractura claviculares; separación, inestabilidad o artrosis de la articulación 
acromio-clavicular; actitud cifótica; así como la alteración del tono muscular o desinserciones 
musculares entre otras, que acaban modificando la cinemática normal de la escápula (27). 
Diagnóstico de la discinesia: 
La observación y la realización de tests, son las dos principales herramientas de utilización clínica para 
valorar la presencia de discinesias (22, 27): 
- Observación visual: 
o Clasificación visual de Kibler en función de los patrones: elevación temprana, 
prominencia del ángulo inferior y borde medial… 
 SDT (Scapular Dyskinesis Test): levantar peso (1 kg) o resistir una fuerza 
contraria al realizar la flexión y/o abducción de hombro. 
o LST (Lateral Scapular slide Test): valorar la distancia entre el ángulo inferior de la 
escápula y la apófisis espinosa adyacente, mientras se realiza una elevación de 
hombro. 
- Tests de corrección manual: 
o SAT (Scapular Assistance Test): asistencia manual por parte del evaluador para 
realizar el UR y PT durante la elevación del hombro. El test es positivo cuando la 
clínica del SIS disminuye. 
o SRT (Scapular Repositioning Test): ayuda manual para mantener en contacto el borde 
medial e inferior de la escápula contra el tórax al realizar PT y retracción escapular. El 
test es positivo si se reduce el dolor o se incrementa el ROM del complejo articular del 
hombro.  
Actividad muscular y discinesias escapulares: 
Aunque no deja de ser una hipótesis, ya que la etiología del SIS se considera multifactorial; se piensa 
que la cinemática escapular alterada puede influir en el desarrollo de esta patología tal y como se ha 






aquellas personas diagnosticadas de SIS. Se observó que en sujetos asintomáticos, la escápula 
realizaba UR, PT y ER. Sin embargo en pacientes con SIS, se ha registrado una disminución del UR y 
PT e incremento de lR de la escápula (23-24, 27). 
Otras revisiones no apoyan que exista una relación causa-efecto entre las discinesias escapulares y la 
aparición de SIS, ya que no existe un consenso en los resultados, debido a la heterogeneidad de los 
grupos y de la metodología aplicada (25). 
Timmons et al. (26), realizaron una revisión con meta-análisis sobre ello, y evidenciaron que de forma 
general existen cambios significativos en la reducción del PT, UR escapular y aumento de elevación de 
clavícula (ELE). Sin embargo no existen cambios en la disminución de ER escapular y retracción de 
clavícula (RET) en sujetos diagnosticados de SIS. De forma más específica se puede observar que los 
patrones de movimiento cambian en función de la población: 
- Población general: cambios significativos en incremento de ELE y RET. Existen diferencias, pero 
no significativas en PT, UR y ER. 
- Atletas que lanzan objetos: cambios significativos en aumento de PT y disminución de UR. No 
existen cambios o en ER, EL y RET. 
- Trabajadores (utilizan el brazo por encima de la cabeza): cambios significativos únicamente en 
disminución de PT, ER y UR. 
Se considera que los principales músculos encargados de llevar a cabo estas 3 acciones (UR, PT y 
ER),  y así permitir tanto la movilización como la estabilización de la escápula son las tres porciones del 
trapecio y el SA; siendo especialmente importante este último al ser el único músculo que actúa sobre 
la estabilidad de la escápula de forma tridimensional cuando se realiza la abducción de hombro (28). 
Con el objetivo de observar el comportamiento de estos músculos en las discinesias, Struyf et al. (28) 
llevaron a cabo una revisión sistemática sobre la actual evidencia. Los resultados que encontraron, no 
fueron del todo concluyentes, aunque se evidencia un sobreuso del UT, así como una menor activación 
del LT y SA en pacientes diagnosticados de SIS. También se observa una menor activación del MT, 
pero no es tan significativa (28-29). 
En cuanto al orden de reclutamiento de los músculos, no se observaron diferencias significativas entre 
pacientes diagnosticados de SIS y pacientes sanos, dando como resultado el siguiente patrón: UT-SA-






Otros estudios también incluyen al pectoral menor (provoca protracción escapular, disminuyendo el PT 
y ER) y dorsal ancho como músculos que pueden alterar la cinemática escapular a través de su 
hiperactividad y con esto intervenir en la aparición del SIS (27). 
Es este inadecuado balance intermuscular (por retraso de activación o intensidad de la actividad) lo 
que puede generar cambios en la cinemática escapular, dando como resultado la aparición de 
discinesias (28). 
Aunque es importante conocer los principales músculos afectados en la discinesias escapulares, no 
hay que olvidar que existen 3 patrones diferentes y que cada uno puede tener sus particularidades. 
Por ello Huang et al. (29), determinaron la actividad de los músculos implicados en el movimiento 
escapular según el patrón de discinesia, encontrando los siguientes resultados: 
Patrón Características Movimientos escapulares Músculos 
Patrón I Prominencia del ángulo inferior Disminución del PT Debilidad del SA 
Patrón II Prominencia del borde medial Aumento de IR Debilidad del SA e 
hiperactividad del UT 
Patrón I+II Prominencia del borde inferior  Disminución del PT Debilidad del SA y LT e 
hiperactividad del UT Prominencia del borde medial Aumento de IR 
Tabla 2 (29). Comparación de los movimientos escapulares y actividad muscular en función del patrón.  
El patrón III únicamente se halló en las fases de ascenso del brazo, sin embargo no se analizó (29). 
Existe una variabilidad de resultados en función de la metodología aplicada en los diferentes estudios. 
El hecho de valorar las discinesias en función del patrón que presentan, según si la fase de valoración 
es de ascenso o descenso, si pertenece a un grupo de población u otro (trabajadores, deportistas…), 
así como la valoración de las discinesias en todos los planos de la escápula puede hacer que los 
resultados de los estudios varíen y que finalmente las conclusiones de los mismos no sean comunes. 
TRATAMIENTO 
Aunque existen diferentes métodos para tratar el SIS, se considera que el ejercicio físico es la piedra 
angular para obtener resultados positivos en la evolución de la patología. Sin embargo no existe 
suficiente información homogénea que permita establecer unos parámetros (intensidad, frecuencia, 






A pesar de esto, los ejercicios de estabilidad escapular que influyen sobre las discinesias y de 
fortalecimiento progresivo sobre el manguito rotador se han incluido en 3 estudios de alta calidad 
presentes en la revisión sistemática con meta-análisis de Hanratty et al. (32). 
Además se ha documentado que el ejercicio produce efectos en la reducción del dolor y mejora de la 
función a corto plazo (6-12 semanas) con alta evidencia.  También produce aumento de la fuerza a 
corto plazo, mejora de la función a largo plazo (más de 12 semanas); esta vez documentadas como 
evidencias moderadas. Por lo que respecta a la calidad de vida, existe una leve evidencia sobre el 
efecto positivo del ejercicio físico en la misma (32).  
En cuanto a los otros tipos de tratamiento encontramos movilizaciones articulares, laserterapia, US, 
acupuntura…; pero solo movilizaciones (terapia manual), laserterapia, ondas de choque, kinesiotape 
(KT) y acupuntura proporcionan beneficios en el dolor y funcionalidad. Sin embargo su nivel de 
evidencia es bajo si se utilizan por separado (31-32). 
Por el contrario, si se combinan con ejercicio físico aportan mayores cambios significativos en el dolor y 
la funcionalidad a corto plazo, al compararlos con el ejercicio físico; a excepción de la laserterapia (31-
32).  
En cuanto a la intervención quirúrgica, se obtienen resultados muy similares cuando se compara con 
ejercicio físico a los 3, 6, 12 y 30 meses tras fase experimental del estudio (31-32). 
KINESIOTAPE 
Se trata de un vendaje creado en el continente asiático (Japón y Corea) en torno a la década de los 
años 70 (1973). Fue creado por el quiropráctico y kinesiólogo Kenzo Kase, basándose en los 
conceptos del movimiento y de la actividad muscular como medios para mantener y/o mejorar la salud 
(33-34).  
El KT, al contrario del vendaje funcional o convencional, no limita los movimientos articulares, sino que 
los intenta favorecer, permitiendo de esta forma la mejora de la clínica del paciente a través de sus 
diferentes mecanismos de acción (33-34).  
Características del vendaje 
El KT se caracteriza por ser un vendaje imperceptible hecho de algodón, que además permite la 
transpiración. Presenta una parte adhesiva antialérgica con un patrón especial en forma de ondas, 






la capacidad adhesiva, por lo que no se podrá modificar la trayectoria del vendaje una vez pegado (33, 
35-36). 
Únicamente se estira en sentido longitudinal, llegando hasta el 30-40% de su longitud inicial según 
Kenzo Kase. Además el vendaje ya viene adherido al papel con una pretensión del 10%. Es 
considerada tanto por su grosor, como por su elasticidad como una “segunda piel humana” (33-35, 37). 
Se trata de un vendaje termosensible ya que se adhiere con mayor eficacia al someterlo a calor (se 
frota una vez colocado), sin embargo hay que evitar exponerlo a fuentes de calor intensas ya que 
puede provocar irritación cutánea y excesiva adhesión a la piel. Además presenta resistencia al agua, 
lo que permite asearse o bañarse sin ningún impedimento (33, 35-37). 
Finalmente habría que destacar que sus efectos perduran entre 3-5 días, incluso una vez retirado el 
mismo, gracias a las circunvoluciones formadas (35-36).  
Tamaños, colores y partes  del vendaje 
Kenzo Kase creó el KT con tres tamaños distintos, de 2,54; 5,08 y 7,62 cm, en cuanto al ancho del 
vendaje. Siendo los vendajes de 2,54 y 5,08 los más utilizados. A pesar de estos tamaños estándar, el 
KT puede ser cortado adaptándolo al ancho de la estructura que se desea vendar (34). 
Originalmente había tres colores de KT, rosa (tonificante), azul (relajante) y color beige (neutro) (34). 
Actualmente podemos encontrar vendajes en una gran infinidad de colores. 
El vendaje está formado por el ancla y la base (extremos del vendaje), los cuales no presentan tensión, 
y la cola (el resto del vendaje), o parte activa del vendaje, la cual presenta una tensión variable en 
función del objetivo para el que se desea utilizar el vendaje (35). 
Acciones del vendaje 
 Tracción de la piel: el KT ejerce una 
tracción en sentido longitudinal 
hacia el primer punto aplicado 
(hacia la base), lo que provocará la 
transmisión de estímulos hacia una 
dirección en concreto (a través de 
los diferentes receptores 
somatosensoriales). Además, 






como el KT se suele aplicar en una posición en la que la que piel se encuentra estirada, 
cuando ésta vuelve a su posición original, el ancla ejercerá una tracción en dirección hacia la 
base produciendo las características circunvoluciones del vendaje (33, 36). 
 Elevación de la piel: las circunvoluciones creadas por el vendaje permiten elevar la piel, 
aumentando el espacio y disminuyendo la presión existente entre la misma, el tejido 
subcutáneo, receptores sensoriales y vasos sanguíneos y linfáticos. También amplían 
ligeramente el calibre de los vasos (33, 36). 
Efectos del vendaje 
Entre los principales efectos descritos por Kenzo Kase se encuentran: 
 Efecto sobre el tono muscular: según el creador del KT, éste es efectivo a la hora de modificar 
una tensión anormal muscular; pudiendo fortalecer un músculo que se encuentra débil o 
reducir la fatiga y calambres musculares, en función de la dirección de colocación del KT y su 
acción de tracción (33-36). 
 Efecto sobre la circulación sanguínea y linfática: permite la eliminación de sustancias de 
desecho, la reabsorción de hematomas y edemas, así como el transporte de sustancias a 
través de la estimulación del sistema linfático y su acción de elevación de la piel, favoreciendo 
la regeneración tisular (33-36, 39). 
 Efecto antinociceptivo: el dolor es reducido o eliminado cuando se coloca KT sobre el área 
sintomática. Se basa en el principio de elevación o descompresión (liberar presión) y como 
consecuencia del producido sobre la circulación sanguínea y linfática (34-36). 
 Corrección postural: puede ser corregida con KT debido al efecto que produce sobre la tensión 
muscular anormal. Es consecuencia del efecto sobre el tono muscular. Sin embargo también 
se puede conseguir el mismo efecto si actuamos cambiando ligeramente la posición de los 
huesos mediante técnicas de corrección articular  (33-34).   
Tipos de técnicas 
Existen varios tipos de técnicas para provocar los efectos anteriormente citados, a través de los 
mecanismos de elevación y tracción que produce el KT sobre los diferentes planos tisulares. 
Encontramos las técnicas ligamentosas o tendinosas, linfática, muscular, fascial, de corrección 
articular, de aumento del espacio, segmentaria, etc. A continuación se desarrollará la técnica muscular 






 Técnicas musculares: colocamos la base del KT sin estirar sobre la inserción u origen del 
músculo en una posición anatómica relajada (neutra). A continuación el músculo a vendar es 
estirado y el KT es colocado con una tensión del 0% o la pre-tensión inicial del 10. Finalmente 
el ancla será colocada sobre el origen o inserción muscular sin estirar  en una posición 
anatómica neutra (35, 39). 
o Si colocamos el vendaje de origen a inserción conseguiremos un efecto tonificante; por 
el contrario si colocamos el vendaje de inserción a origen el efecto será relajante. 
El efecto conseguido sobre el tono mediante las técnicas musculares se basa en el mecanismo de 
tracción. Teóricamente, cuando el KT haga tracción en dirección a la base, se producirá un 
deslizamiento de la epidermis y dermis respecto a la fascia muscular; lo que provocará el estiramiento 
de las fibras longitudinales y oblicuas de la dermis activando de esta forma los receptores locales. Será 
este deslizamiento entre dermis y fascia muscular lo que estimula la contracción o inhibición muscular 
(39). 
Tipos de tensiones  
Existe 6 tipos de tensiones diferentes; sin tensión (0 %),  muy suave (10-15%), suave (25%), moderada 
(50%),  intensa (75%) o máxima (100%) (35). La del 100% generalmente no se utiliza. 
TIPOS DE TENSIÓN (33, 35, 40) 
Técnica muscular Tonificante  10% 
Inhibitoria  0% 





Aumento espacio 25-50% 
Mecánica/articular 50-100% 
Técnica linfática 0%. Para edemas duros, algo más de tensión. 
Tabla 3 (33, 35, 40). Tipos de tensión del KT en función de la técnica empleada 
Principios de aplicación y tipos de corte 
La banda de KT se compone de la base y el ancla (extremos) que nunca deben pegarse con 







Si la persona siente irritación al aplicar KT, éste deberá ser retirado. La piel debe estar limpia y seca; se 
debe afeitar aquella zona  en la que haya vello corporal en exceso que impida una correcta adhesión 
del vendaje. Una vez esté aplicado el vendaje, se frotará para acelerar la adhesión (prohibido el uso de 
fuentes externas de calor) (35). 
La longitud del KT, así como la forma de aplicación, forma y punto de división de los brazos del KT (“X” 
e “Y”), dependerá del tamaño (distancia origen-inserción) y forma u orientación del músculo, ligamento, 
tendón o parte del sistema linfático a tratar (33-34). 
TIPOS DE CORTE (35, 39-40) 
Técnica en “I”: para técnica muscular, de corrección, para cicatriz y 
linfática. Figura 6 
Técnica en “Y”: para técnica muscular, de corrección, cicatriz y linfática. 
Figura 7 
Técnica en “X”: para técnica muscular y de corrección. 
Figura 8 
Técnica en “red”: para técnica de corrección y linfática. 
 
Figura 9 
Técnica en “abanico”: para técnica de corrección y linfática 
 
Figura 10 
Técnica en “X con agujero de donut”: para técnica de corrección y 
linfática. Figura 11 
Técnica en “red de baloncesto”: para técnica de corrección y linfática. 
Figura 12 
Tabla 4 (35, 39-40). Tipos de corte del KT en función de las técnicas requeridas. 
Precauciones: 
El embarazo, por falta de resultados (el vendaje no produce efectos favorables), la diabetes y la 
patología renal, cardíaca o respiratoria se encuentran dentro de las principales precauciones (33, 35, 37). 
Contraindicaciones: 
Las principales contraindicaciones para la aplicación del KT es en trombosis (al elevar la piel se libera 
el trombo), heridas (no se trata de un material estéril), carcinomas (el efecto de circulación puede 







Existen diferentes estudios que apoyan la teoría de las discinesias escapulares como origen del SIS. 
Los resultados obtenidos por Chester et al. (19) sobre el aumento de la actividad del UT y disminución 
de la actividad del LT y SA en pacientes con SIS, concuerda con lo hallado por Struyf et al. (28) y Huang 
et al. (29) sobre la actividad muscular alterada hallada en las discinesias escapulares.   
Además si comparamos los movimientos que realizan estos músculos (anexo 1) y lo que teóricamente 
ocurriría en condiciones de actividad muscular alterada, se obtiene lo que la mayoría de estudios 
apoyan, es decir, disminución de ER, PT y UR como movimientos de discinesia escapular (23-24, 26-27). 
Por lo que respecta al KT, Desjardanis-Charbonneau et al. (41) incluyeron en su revisión sistemática a 6 
estudios que valoraban este vendaje en pacientes diagnosticados de SIS. 5 de estos, aplicaron la 
técnica muscular inserción-origen sobre supraespinoso y deltoides y una técnica de corrección articular 
al 25-50% de tensión sobre articulación glenohumeral y acromioclavicular. Solo 1 estudio aplicó KT 
sobre el trapecio inferior, sin especificar la tensión utilizada.  Generalmente el grupo control utilizaba un 
KT falso al que nunca se le ponía tensión (41).   
Los estudios evaluaban aisladamente la eficacia del KT (3 estudios) o la de éste asociada a 
movilizaciones y/o ejercicios (3 estudios) frente al grupo control que utilizaba un falso KT aisladamente 
(3 estudios) o asociada a ejercicios (2 estudios) o terapia manual y ejercicios (1 estudio que incluía 
presión isquémica sobre supraespinoso, movilizaciones y tracciones o masoterapia en cuello…). El 
periodo de intervención de los estudios variaba entre 1 día-6 semanas (generalmente oscila entre 3-12 
días). Tras estos periodos, se observaron diferencias significativas en la reducción del dolor en 
abducción o al dormir, aumento de la fuerza isométrica o de la funcionalidad…; aunque no se dan por 
igual en todos los estudios (41).  
Otro estudio no incluido, seguía los mismos principios que los estudios anteriores sobre aplicación del 
KT y ejercicio físico en grupo experimental y programa multimodal de fisioterapia y ejercicio físico en el 
grupo control. Además la duración del estudio era similar al resto (2 semanas). Los resultados 
obtenidos también eran semejantes en cuanto a mejora significativa del dolor (solo en la primera 
semana) y funcionalidad (tanto en la primera como segunda semana) en el grupo experimental frente al 
control (42). 
El KT ha demostrado ser efectivo para reducir el dolor en diferentes estudios aunque estos son de baja 
o moderada calidad. A diferencia de la mayoría de las intervenciones, Subaşi et al. (43), compararon la 






el hombro de los sujetos (grupo 2). Los resultados obtenidos en cuanto a funcionalidad (cuestionario 
SPADI) y dolor (escala EVA), eran similares. Esto ayuda a reforzar el efecto del KT frente a la 
reducción del dolor y mejora de la funcionalidad (secundaria al efecto analgésico) (43). 
Por lo que respecta a las discinesias escapulares, únicamente Hsu et al (44), realizaron un estudio 
aleatorizado cruzado sobre las mismas, en el que investigaron el efecto del KT (aplicado en el LT) en 
cuanto a la modificación del patrón escapular, fuerza del LT así como en la actividad electromiográfica 
de los músculos escapulares. Los resultados obtenidos permiten observar como el IR y PT aumentan 
significativamente a los 30 y 60º de elevación de húmero frente al grupo control (KT placebo). Además, 
mientras que ambos tapes disminuyen en un primer momento la actividad del LT, el KT acaba 
aumentando de forma estadísticamente significativa la actividad del mismo en el último tercio del 
movimiento de elevación glenohumeral, mientras que el KT placebo continua disminuyendo la actividad 
del LT. Además, el KT aumentó la fuerza (valorada por dinamometría) del LT, mientras que el falso KT 
la disminuye (44). 
Debido a la evidencia acerca de que los músculos escapulares resultan alterados al sufrir el SIS 
secundario a las discinesias y la presencia de resultados más o menos favorables sobre la técnica del 
KT en pacientes diagnosticados de SIS, sería conveniente realizar más estudios experimentales. Sin 
embargo estos deberían ser de mayor calidad ya que se encuentran continuamente sesgos como la 
falta de aleatorización, el ciego en pacientes y sobretodo en los profesionales que intervienen en el 
proceso aplicando el KT. 
Además habría que centrarse en pacientes diagnosticados de SIS secundario a discinesias 
escapulares debido a la falta de estudios en este ámbito, ya que solo existe uno con una duración 
escasa (1 día) y en la que se compara KT con KT falso o placebo. 
Muchos estudios encuentran entre sus limitaciones el tiempo reducido de la intervención o del tamaño 
muestral utilizado, así como la falta de un grupo control que permite observar los cambios. Otra 
limitación que se suele encontrar en los estudios es la falta de un programa de ejercicio físico que se 
adaptes a las necesidades de la musculatura afectada (se encuentran incompletos o no cumplen con 
los objetivos para los que están destinados). Por ello sería necesario utilizar un protocolo o programa 
de ejercicio físico como variable control (tanto en el grupo experimental como en el control), ya que ha 
demostrado ser efectivo (32). Por todo esto, las futuras líneas de investigación también deberían ir 






Aunque generalmente los estudios presentan una limitada calidad metodológica, los resultados 
obtenidos en todos ellos muestran como el KT podría favorecer la óptima recuperación de los pacientes 
(reduciendo el dolor, aumentando el ROM, mejora de la fuerza o de la actividad electromiográfica…). 
Junto los beneficios del KT, la aplicación del mismo podría ayudar a reducir tanto el gasto económico 
como el número de sesiones y tiempo empleado para llevar a cabo las mismas, ya que los resultados 
hallados entre las intervenciones multimodales en fisioterapia (US, TENS, masoterapia, estiramientos, 
movilizaciones…) y la aplicación de KT que se describen en las investigaciones de Kaya et al; son muy 
similares (42, 45). 
Por todo ello, el KT se trata de una herramienta más, que si se prueba su efectividad con estudios de 
mayor calidad, permitiría mejorar no solamente la funcionalidad y progreso de la patología que 
experimenta el paciente, sino que ayudaría a reducir los gastos económicos producidos por otras 
intervenciones fisioterapéuticas. 
 
La aplicación de kinesiotape, sobre los principales músculos afectados en las discinesias escapulares 
(UT y LT), combinada con un programa de ejercicio físico, favorece la funcionalidad en overhead 
workers de entre 18-65 años diagnosticados de síndrome del impingement subacromial secundario a 
discinesias escapulares. 
Nota  overhead workers: trabajadores que durante la realización de su labor, posicionan las 
extremidades superiores en abduccion o flexión de hombro superior a 90º. Es decir, trabajan de forma 
que sus manos y extremidades superiores están posicionadas por encima de su cabeza. 
 
OBJETIVO GENERAL 
Valorar la efectividad del kinesiotape como técnica complementaria a un programa de ejercicio físico, 
en la funcionalidad de overhead workers de entre 18-65 años, diagnosticados de síndrome del 
impingement subacromial secundario a discinesias escapulares. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 Describir cambios cuantitativos del ROM libre de dolor durante el movimiento de la articulación 
glenohumeral. 








 Comparar el patrón escapular pre y post-intervención (ROM escapulotorácico). 
 Determinar cambios producidos en la actividad de los principales músculos implicados en el 
control escapular. 
 Valorar cambios en la fuerza muscular durante los movimientos de la articulación 
glenohumeral. 
 
DISEÑO DEL ESTUDIO 
El estudio a desarrollar se trata de un ensayo clínico, controlado, aleatorizado (ECCA) y con doble 
ciego. Además se realizará de forma multicéntrica. Este tipo de estudio generalmente valora la 
efectividad de uno o varios tratamientos combinados ante una determinada patología o síndrome (46). 
Se trata de un estudio que por sus características permite un mayor control del diseño, existe menos 
posibilidad de que el mismo esté sesgado, debido entre otros factores a la aleatorización, y además su 
precisa elaboración permiten la reproductibilidad del ensayo así como la comparación con otros 
semejantes. Sin embargo, se suelen tratar de proyectos de coste elevado, con limitaciones éticas y 
dificultades en la generalización debido a la concreción y rigidez metodológica que conllevan este tipo 
de investigaciones (46). 
Existirán dos grupos de estudio. El control recibirá la aplicación de un KT placebo y llevará a cabo una 
batería de ejercicios físicos, los cuales son utilizados para tratar las discinesias escapulares (véase la 
página 36). El grupo experimental recibirá un tratamiento combinado de KT y del mismo programa de 
ejercicio físico. 
Según la base teórica, la aplicación de KT mediante técnicas musculares depende de tres parámetros:  
- Aplicación del vendaje de origen – inserción o inserción – origen. 
- Aplicación del vendaje en posición de estiramiento muscular. 
- Aplicación del vendaje con 10% de tensión si se utiliza la técnica origen – inserción o 0% si se 
utiliza la técnica inserción – origen. 
En este estudio la única diferencia entre ambos grupos residirá en si el vendaje ha sido aplicado con 
estiramiento muscular (grupo experimental KT) o sin él (grupo control  KT placebo), manteniendo 







Únicamente serán vendados el UT y LT, utilizando técnica de inserción – origen con 0% de tensión y 
técnica de origen – inserción con 10% de tensión respectivamente tanto en el grupo control como 
experimental. 
Al aplicar KT a ambos grupos, conseguiremos que tanto los evaluadores como los sujetos se 
encuentren cegados. 
Por otro lado hay que decir que el proyecto será desarrollado de forma multicéntrica en las 4 capitales 
de provincia de Catalunya. Debido a los criterios de inclusión y exclusión que veremos a continuación y 
a que los sujetos del estudio residen a lo largo de dicha comunidad, imposibilita el poder llevar a cabo 
el estudio en una única ciudad de Catalunya. 
El estudio tendrá una duración completa de 13 meses, de los cuales 3 corresponderán a la parte de 
intervención experimental, y un mes será de seguimiento. La duración de las diferentes fases de la 
investigación se explicará con mayor precisión en el apartado “Calendario previsto” (página 39) de este 
proyecto. 
SUJETOS DE ESTUDIO 
Los sujetos de estudio para dicho proyecto serán personas residentes en Catalunya de entre 18-65 
años diagnosticadas de SIS, secundario a discinesias escapulares, por el ámbito público. La muestra 
óptima para desarrollar el estudio vendrá determinada por la siguiente fórmula, ya que pretendemos 
hacer una posterior inferencia sobre valores poblacionales (47):    
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Contando que el último censo de Instituto Nacional de Estadistica (INE), registra una población 
catalana de 4.834.301 (anexo 2) (48) y que además la prevalencia del SIS (excluyendo la población con 
SIS derivado de un acromion tipo III) es de aproximadamente un 4%, obtenemos una estimación de 
que n = 193.373.  
Además sabemos que: Z2α  = 1,96; p = 0,05; q = 0,95 y d = 0,03; por lo que finalmente se obtiene una 
muestra de 203 sujetos. 
n = tamaño de la muestra      N = tamaño de la población  
Z2α = valor obtenido mediante niveles de confianza 








Sin embargo, durante el desarrollo de un estudio pueden existir abandonos por diferentes motivos 
cómo puede ser insatisfacción, falta de información, otras patologías, fallecimiento…Por ello, se 
debería incrementar el tamaño muestran mediante la siguiente fórmula (47). 
 
 
Con 203 sujetos de muestra inicial y asumiendo una pérdida del 10% (aunque varios estudios 
realizados hasta el momento sobre KT en SIS solamente presentan pérdidas de entre 0-6 sujetos) (41), 
sería necesaria una muestra de 225 sujetos para poder llevar a cabo el estudio. 
Además los sujetos deberán cumplir con una serie de requisitos para determinar si son candidatos a 
participar en el estudio. 
Criterios de inclusión 
- Paciente con dolor en el hombro diagnosticado de SIS y que comprendan los estadios I y II. 
- Test de Jobe, Neer, Hawkins, SAT y SRT positivos. 
- Pacientes entre 18-65 años que tengan trabajos repetitivos y que utilicen las manos por encima 
de sus cabezas (“overhead workers”) 
Criterios de exclusión 
- Haber sido tratado previamente con KT y/o ser alérgico al adhesivo del mismo 
- Haber presentado patologias inflamatorias, fracturas en el húmero, dislocaciones o dolor en el 
hombro asociado a patología radicular cervical.  
- Cursar SIS con presencia de patologías sistémicas o haber sido intervenido quirúrgicamente en el 
hombro. 
- Presentar un arco acromial tipo III 
Finalmente, una vez obtenida la muestra, los individuos serán aleatorizados en grupo control o 
experimental según lo haya determinado el programa informático que se utilizará para realizar esta 
acción.  
VARIABLES DEL ESTUDIO 
A continuación se citarán y desarrollarán las variables valoradas en el estudio. Se dividirán en 
independientes o dependientes, y se describirá si se tratan de variables cuantitativas o cualitativas. 
n = número de sujetos sin pérdida 
R = proporción esperada de pérdidas 






VARIABLES DE ESTUDIO 
Variables 
independientes 
Tratamiento control (KT placebo y ejercicio físico) 
Tratamiento experimental (KT y ejercicio físico) 
Variables 
dependientes 
ROM glenohumeral  Dolor ROM escapulotorácico 
Fuerza muscular Actividad muscular 
Tabla 5. Variables del estudio 
Existe una variable independiente común en ambos grupos, el ejercicio físico, que servirá como 
variable control para el desarrollo del estudio. Estas variables se explicarán detenidamente en el 
apartado “Plan de intervención” de la página 35. 
ROM glenohumeral: esta variable cuantitativa continua se medirá con un goniómetro dado que se trata 
de una herramienta universal conocida por todos los clínicos. Se trata de un instrumento que presenta 
dos brazos (uno fijo y otro móvil) que rotan sobre un eje común, permitiendo así medir el recorrido 
angular que es capaz de realizar una articulación. Es una herramienta fácil de usar y validada que ha 
demostrado tener una aceptable fiabilidad interobservador tal y como muestra, entre otros estudios, el 
realizado por Hayes et al. (49); donde los evaluadores (traumatólogos, fisioterapeutas y entrenadores) 
obtienen resultados similares en la medición de la flexión, abducción y rotación externa glenohumeral. 
Además, para reducir los posibles errores de valoración intraobservador, se realizará la media 
aritmética entre los datos obtenidos tras valorar 3 veces cada movimiento (49 – 50). 
Dolor: se trata de una variable cuantitativa – cualitativa. Con ayuda de una escala visual análoga (EVA) 
podremos valorar la intensidad del dolor de forma cuantitativa. Esta escala es una línea de 10 
centímetros de longitud, cuyos extremos representan “no dolor” y “peor dolor imaginable”. Una vez el 
paciente marca en la línea su intensidad de dolor, se mide la distancia entre “no dolor” y la marca del 
paciente, obteniendo así un resultado muy concreto de la intensidad de dolor. No existe ninguna 
palabra más que las citadas anteriormente, y este hecho permite que el paciente describa de forma 
precisa y totalmente subjetiva la intensidad del dolor en una escala y no que se guíe por valores 
numéricos o palabras. La parte cualitativa de esta variable será valorada mediante la versión abreviada 
del cuestionario del dolor de McGill validado al español por Lázaro y colaboradores (51). Este 
cuestionario consta de 68 ítems estructurados en diferentes categorías (sensorial, emocional y 
valorativa), lo que nos permite valorar el dolor desde otro punto de vista (51 – 52). 
ROM escapulotorácico: se trata de una variable cuantitativa continua. Los sistemas de captura de 






escapular. Para llevar a cabo el análisis se seguirán las recomendaciones que establece la ISB 
(International Society for Biomechanics). Al menos, será necesario un sistema de 3 cámaras que 
permita grabar y así posteriormente poder analizar el movimiento escapular de forma tridimensional. 
Además, se colocarán una serie de marcadores de superficie sobre estructuras óseas, que servirán de 
referencia cuando se realicen los movimientos de scaption (elevación del hombro en plano escapular), 
abducción y flexión (6 segundos para realizar el movimiento y volver a la posición inicial). Y será de 
vital importancia un software que permita analizar los movimientos y medir el ángulo de recorrido de los 
mismos para finalmente extraer los resultados (53 – 54). 
Actividad muscular: es una variable cuantitativa continua. Esta variable representa la capacidad que 
tiene un músculo para activarse según el potencial de acción emitido por la unidad motora 
correspondiente. Podemos encontrar dos tipos de electromiografía, ya sea de superficie (no invasiva) o 
intramuscular (invasiva), siendo la segunda la que permite tener resultados más precisos a pesar de 
que puede provocar efectos adversos (55).  
En dicho estudio realizaremos electromiografía de superficie en el trapecio superior, serrato mayor, y 
trapecio inferior ya que son los principales músculos cuya actividad se ve alterada en las discinesias 
escapulares. Se valorará en los movimientos de scaption, abducción y flexión. Para llevar a cabo dicho 
procedimiento se seguirán las recomendaciones dictaminadas por la European Recommendations for 
Surface ElectroMyoGraphy (56). Entre estas recomendaciones encontramos la aplicación de electrodos 
sobre el UT, LT y SA. 
PROCEDIMIENTO DE APLICACIÓN DE ELECTRODOS (29, 56) 
Serrato anterior Un electrodo se encuentra colocado entre el borde posterior del pectoral mayor 
y el borde anterior del dorsal ancho. El electrodo de referencia se coloca sobre 
la clavícula homolateral. 
Trapecio inferior Los electrodos se colocan a 20 mm de distancia. Se encuentran colocados a 2/3 
del recorrido delimitado por el trígono espinal y la apófisis espinosa de la octava 
vértebra torácica (T8) Dirección a T8 
Trapecio superior Los electrodos se colocan a 20 mm de distancia. Se encuentran colocados en la 
mitad del recorrido delimitado por la apófisis espinosa de la séptima vértebra 
cervical y el acromion 
Posición de la aplicación: Sentado, con la espalda recta y los brazos colgando a los lados. 






Fuerza muscular: es una variable cuantitativa continua. La herramienta destinada a cuantificar esta 
variable es el dinamómetro de mano, ya que ha demostrado ser un instrumento fiable y válido para 
valorar la fuerza muscular isométrica que es capaz de generar un músculo o determinado grupo 
muscular al realizar un movimiento. Se realizarán los movimientos analíticos de la articulación 
glenohumeral para observar si se producen cambios de intensidad en la fuerza muscular general (se 
excluirá la extensión horizontal existente en la figura 13). Los tests se repetirán 3 veces (y se calculará 
la media aritmética) por cada movimiento con el objetivo de reducir el posible error (57 – 58). 
 
Figura 13 (58). Condiciones para medir la fuerza muscular del hombro con dinamómetro de mano. 
Aunque la electromiografía es considerada el gold standard para valorar los cambios de intensidad en 
la contracción muscular, en dicho estudio se utilizarán dos herramientas (electromiografía y 
dinamometría) para valorar dos variables consideradas diferentes (actividad y fuerza muscular).  
La primera herramienta se utilizará para observar la actividad muscular analítica del UT, LT y SA 
(músculos estabilizadores escapulares) al realizar unos determinados movimientos. Mientras que con la 
dinamometría se pretende valorar el cambio cuantitativo de la fuerza general, al realizar determinados 
movimientos producidos por varios grupos musculares de la articulación glenohumeral. 
MANEJO DE INFORMACIÓN/RECOGIDA DE DATOS 
Una vez comprobado que el paciente cumple con los requisitos del estudio (criterios de inclusión y 
exclusión) y se haya firmado el consentimiento informado (anexo 3), se creará una ficha de 
documentación en la que se incluirá información personal del sujeto; de esta forma el equipo del 
estudio podrá ponerse en contacto con él en caso de que surja algún contratiempo (Anexo 4). Toda 
esta documentación será recogida por el director de la investigación, quien le asignará un código al 
participante (del 1 – 225) según el orden de admisión en el estudio. Tras esto será aleatorizado, 






El resto de información obtenida durante el transcurso del estudio será recopilada por 1 fisioterapeuta 
evaluador (4 fisioterapeutas en total, uno por cada centro o sede) mediante otra ficha, en las que 
incluirá el registro de las variables del dolor, ROM glenohumeral, fuerza muscular (anexo 5). Las 
valoraciones de actividad muscular y ROM escapulotorácico serán recogidas mediante formato visual; y 
los resultados obtenidos serán analizados y transcritos en formato papel por un médico evaluador (el 
cual estará cualificado para realizar la electromiografía y videogrametría). Posteriormente este 
profesional (uno por cada sede) proporcionará sus valoraciones al fisioterapeuta evaluador, quien 
finalmente las facilitará al principal investigador. 
Tanto la ficha como los archivos visuales deberán llevar el código del participante del estudio. 
Finalmente el investigador se encargará de crear una hoja Excel, donde estarán recogidas todas las 
variables del estudio valoradas en ambos grupos, así como los resultados de las mismas. 
El archivo será guardado tanto en un disco duro extraíble como en una multiplataforma (Google Drive) 
a la que solo tendrá acceso el director del estudio. El resto de documentos, en formato papel y visual 
será guardado en un cajón bajo llave o en su defecto serán destruidos mediante una trituradora de 
papel o serán eliminados del Google Drive y del disco duro extraíble. 
GENERALIZACIÓN Y APLICABILIDAD 
Debido a que el estudio se trata de un ensayo clínico controlado y que presenta unas determinadas 
características, es difícil generalizar los resultados que se vayan a obtener en este estudio sobre el 
resto de patologías o condiciones o en el SIS en particular. Es decir, cuanto menos sesgado se 
encuentre el estudio, más controlado estará, y menos capacidad de generalización presentará el 
mismo. 
Por ejemplo; en este estudio se han excluido a los pacientes que presentan un acromion de tipo III 
(presente en la mayor parte de los casos de SIS). Esta característica morfológica puede desarrollar un 
patrón escapular alterado para evitar el choque del manguito con el acromion, siendo la discinesia la 
consecuencia y no la causa. Por lo que la intervención planteada en este estudio no podría ser 
extrapolada a personas que presentan esta condición estructural, ya que en el caso de ser aplicada, no 
variaría el estado de su condición patológica. 
En el caso de que los resultados obtenidos tras finalizar el estudio sean positivos, no significaría que el 






control del estudio hubiesen sido satisfactorios; el hecho de que un único estudio de resultados 
positivos a favor de una técnica no avala a ésta como efectiva para el tratamiento.  
Por ello, una vez concluida la investigación se debería observar que resultados han sido significativos y 
cuáles no. De esta forma, se podrían diseñar nuevos estudios de elevada calidad metodológica, 
encaminados a evaluar de forma más precisa las variables que han resultado tener buenos resultados. 
De este modo nos podríamos apoyar en la técnica estudiada y beneficiarnos de sus efectos sobre la 
patología.  
Además, en el ámbito de la práctica clínica, se podría utilizar la técnica empleada para alcanzar los 
objetivos específicos (reducción de dolor, aumento de fuerza…) que hayan resultado ser positivos 
durante la investigación. 
También se tendría que observar el periodo en el que los resultados del grupo experimental no son 
significativos respecto al grupo control. Esto nos ayudaría a acotar el tiempo de intervención de futuros 
estudios, con el objetivo de no desarrollar proyectos cuya duración sea excesiva y que no aporten 
información de relevancia. Además orientaría a los fisioterapeutas sobre cuál es el periodo de tiempo 
en el que se podría utilizar KT y cuándo se debería reducir su uso. 
Siguiendo con la premisa de que los resultados sean estadísticamente significativos (sobre todo si 
cambia la actividad electromiográfica de los músculos vendados), futuros estudios podrían modificar 
otro de los parámetros mencionados en el aparto “Diseño del estudio” (página 27). Esto permitiría 
observar si la efectividad del KT depende de otros factores, además de la aplicación del vendaje en 
estiramiento muscular. 
Además el hecho de que un tratamiento combinado de ejercicio físico y KT de resultados positivos y 
significativos sobre la evolución de la patología, proporcionaría una forma de tratamiento diferente a la 
convencional que ayudaría a fomentar la implicación del paciente sobre su propia patología al llevar a 
cabo un tratamiento activo. Además ayudaría a reducir los gastos económicos derivados de otros tipos 
de terapia. 
En el caso contrario, si no se observan cambios significativos y el estudio presentase gran calidad 
metodológica, condicionaría en gran medida el uso de KT como una técnica complementaria ya que no 
aportaría ningún beneficio extra en el tratamiento del SIS secundario a discinesias escapulares. 
También nos podría aportar información acerca de que el estiramiento muscular es innecesario a la 






resultado infructuosa. En ese caso, se deberían desarrollar otros métodos para poder establecer y 
diferenciar correctamente el grupo control y experimental. 
Sin embargo a pesar de los resultados obtenidos (a favor o en contra), sería conveniente realizar más 
estudios haciendo hincapié en la calidad de los mismos ya que la gran mayoría de los estudios 
realizados con KT presentan una pobre metodología. 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO  
Para llevar a cabo el análisis estadístico utilizaremos la última versión gratuita del sistema SPSS. Dicho 
programa nos permitirá sistematizar, recoger, ordenar y representar los datos obtenidos durante el 
desarrollo del estudio y nos ayudará a tomar decisiones y obtener conclusiones. 
Por un lado se realizará el análisis estadístico descriptivo, el cual nos permitirá recoger, describir y 
representar los datos. Se realizará mediante análisis univariantes para observar las medidas de 
tendencia central y dispersión, así como tablas de frecuencia. Esto nos permitirá determinar si las 
muestras son homogéneas con cierto intervalo de confianza. Para facilitar la comprensión los datos 
quedarán reflejados mediante representaciones gráficas correspondientes a la variable descrita. 
El análisis bivariante de la estadística descriptiva nos ayudará a observar si existe o no relación entre la 
forma de aplicación de KT (variable independiente) con las diferentes variables dependientes ya 
descritas previamente.  
El KT relacionado con la intensidad del dolor, el ROM glenohumeral, la fuerza muscular, ROM 
escápulotorácico y actividad muscular se valorará mediante T-Test o Z-Test, al tratarse de una relación 
cualitativa – cuantitativa. Mientras que para valorar la parte cualitativa del dolor nos basaremos en la 
comparación de frecuencias mediante el Test Chi – Cuadrado de Pearson, ya que se trata de una 
relación cualitativa – cualitativa.  
Finalmente se realizará el análisis estadístico inferencial, del cual obtendremos conclusiones generales 
a partir de los datos obtenidos e interpretados en la estadística descriptiva. Nos permitirá extrapolar los 
resultados y conclusiones de la muestra a la población con un cierto intervalo de confianza (IC 95%). 
PLAN DE INTERVENCIÓN  
La parte experimental (aplicación del KT con o sin estiramiento muscular, así como la valoración de las 
variables dependientes) del estudio se desarrollará en 4 centros distintos, localizados en las capitales 






- Lleida: Hospital Universitari Arnau de Vilanova. 
- Girona: Hospital Universitari de Girona Doctor Josep Trueta. 
- Tarragona: Hospital Univesitari de Tarragona Joan XXIII. 
- Barcelona: Hospital Universitari Clinic de Barcelona. 
Los sujetos acudirán a su respectivo centro los lunes y jueves de cada semana (el KT produce su 
efecto durante 3 – 4 días), desde que comienza la parte experimental del estudio hasta que termina la 
misma (3 meses).  
Las valoraciones de las variables dependientes se realizarán previamente a la primera aplicación del 
vendaje (características basales). Posteriormente de forma periódica cada 4 semanas, coincidiendo 
con la 8ª, 16ª, 24ª aplicación del vendaje (última aplicación). Finalmente se realizará una última 
valoración al mes de acabar la intervención experimental. Es decir se realizarán un total de 5 
valoraciones. 
El tiempo de las sesiones variará en función de si solo se aplica KT (20 minutos aproximadamente) o si 
se realiza también la medición de las variables (1 hora aproximadamente). Las electromiografías 
únicamente se realizarán al inicio (características basales) y al final de la investigación (5ª y última 
valoración). 
La parte física de la intervención experimental (batería de ejercicios físicos) será realizada por los 
sujetos en sus respectivos hogares. Es decir, no tendrán que acudir de propio a su respectivo centro 
para llevarla a cabo.  
Intervención del grupo control y experimental 
Dado que el ejercicio físico como terapia ha demostrado ser una herramienta útil para mejorar la 
patología del SIS, ésta será común, siendo la intervención con KT distinta entre los grupos. 
Ejercicio físico:  
Las revisiones realizadas por Kelly et al. (59), Grebemarian et al. (60) y Littlewood et al. (61), concluyen que 
el ejercicio físico consigue resultados significativamente favorables tanto a corto plazo como a medio 
plazo (6 meses) al compararlo con otras intervenciones unimodales. Sin embargo, estos autores 
remarcan que no existe consenso en cuanto a los parámetros utilizados (número de repeticiones, 
series, días de intervención, ejercicios…) o directamente algunos investigadores no los mencionan en 






Diferentes investigaciones han obtenido resultados estadísticamente significativos a favor de un 
programa de ejercicio físico de 8 o 12 semanas de duración en la mejora del dolor como en la 
funcionalidad (62 – 63). Por ello, la duración de la parte experimental de este estudio será de 12 semanas, 
con el objetivo de prolongar los efectos del programa de ejercicio físico y así observar cómo influye el 
KT. 
Los siguientes ejercicios (“Prone horizontal extension with external rotation”, “isometric low row”, 
“lawnmower”, “push – up plus”, “inferior glide”, “dynamic hug” y “wall slide”) serán los escogidos para 
llevar a cabo la parte física de la investigación, ya que permiten una óptima activación del SA y LT sin 
activar el UT (reduciendo los ratios UT/SA y UT/LT), lo que favorece el fortalecimiento muscular y la 
reeducación del control escapular (64 – 66). 
Por cada ejercicio se realizarán 3 series de 30 repeticiones, ya que muchos estudios utilizan estos 
parámetros y obtienen buenos resultados en sus investigaciones (63, 67). Además según Østeras et al. 
(62), un programa de ejercicio físico con mayor carga (mayor número de repeticiones y series por 
ejercicio), genera mejores resultados en cuanto a la funcionalidad y dolor en pacientes diagnosticados 
de SIS. Finalmente, entre serie y serie de ejercicio se realizará un descanso de 3 minutos (68). 
Cuando se realice el “low row” e “inferior glide”, se llevará a cabo 3 segundos de contracción y 3 de 
descanso para cada repetición, ya que se tratan de ejercicios isométricos. A diferencia del resto de 
ejercicios, no debe existir movimiento durante la realización de los mismos. 
Para evitar una carga excesiva (7 ejercicios  1 hora de trabajo) en pacientes que presentan dolor, y 
manteniendo una progresión coherente según la exigencia de determinados ejercicios físicos, se 
mantendrá la progresión mensual visible en la siguiente tabla (64 – 66). 
PROGRESIÓN DE EJERCICIOS 
1ª – 4ª semana “Inferior glide”, “isometric low row” y “lawnmower” 
5ª – 8ª semana “Lawnmower”, “prone horizontal extension with external rotation” y “dynamic hug” 
9ª – 12ª semana “Dynamic hug”, “push – up plush” y “wall slide” 
Tabla 7. Progresión de ejercicios mensuales durante la intervención 
Durante cada sesión se realizarán 3 ejercicios (duración aproximada de ±3 minutos) de 3 series cada 
uno, con 3 minutos de descanso entre series, por lo que obtenemos un total de unos 50 minutos de 








Se aplicará KT sobre el UT y LT del grupo control y experimental. 
En el caso del LT, se aplicarán dos vendajes en “I” utilizando la técnica muscular de origen a inserción 
con tensión al 10%.  
Para el grupo experimental, se medirá la distancia mediante el KT (en estiramiento  paciente en 
sedestación, realizando una antepulsión, aducción y rotación interna de hombro) desde la espina de la 
escápula a la apófisis espinosa de la 12ª vértebra torácica (T12) y se cortará una tira de igual 
dimensión, creando el primer vendaje. Para crear el segundo vendaje del LT, se realizará el mismo 
procedimiento, solo que esta vez se llegará a la 6ª vértebra torácica (T6), en vez de a T12. Contaremos 
con 2,5 cm adicionales por ancla y base para cada vendaje. Para el grupo control realizaremos este 
mismo procedimiento pero sin poner al LT en estiramiento (en sedestación). 
Manteniendo al paciente en la misma posición (en estiramiento muscular del LT para el grupo 
experimental y en reposo para el control) aplicaremos los vendajes. Estos vendajes irán con orientación 
T6  espina de la escápula y T12  espina de la escápula. 
- Una vez colocada la base del KT sobre T6, doblaremos el ancla del vendaje de forma que se 
creará una marca transversal en el extremo del mismo, delimitando así la longitud del ancla. 
Posteriormente (con el vendaje doblado), se realizará una raya con bolígrafo o rotulador sobre la 
piel del paciente haciendo que ésta coincida con la marcas previamente originadas en el vendaje. 
- Posteriormente se despegará todo el papel del vendaje (salvo el extremo del ancla) y se estirará 
hasta hacer coincidir la marca del ancla del KT con la marca realizada sobre la piel del paciente. 
De esta forma nos aseguraremos que la porción central sea pegada con un 10%. 
Para el UT, se aplicará una tira de KT utilizando la técnica muscular de inserción a origen con el KT a 
0% de tensión en forma de “I”. Para el grupo experimental se medirá la distancia con KT (en 
estiramiento  paciente en sedestación; realiza flexión, inclinación contralateral y rotación homolateral 
cervical) desde la clavícula a la base del cráneo (hasta donde nos permita el pelo del sujeto, es decir, 
sin tocarlo) y se recortará una tira de vendaje de igual dimensión. Se guardarán otra vez 2,5 cm 
adicionales para el ancla y base del vendaje. Para el grupo control, obviaremos la puesta en tensión del 
músculo, pero realizaremos el mismo procedimiento (paciente en sedestación).  
- Manteniendo al paciente del grupo control o experimental, en su respectiva posición (sin o con 






despegará todo el vendaje (salvo el extremo del ancla) y a continuación se aplicará el KT con 0% 
de tensión sobre el vientre del UT (se irá pegando si ejercer ninguna tracción sobre el vendaje). 
Finalmente se pegará el ancla sobre el límite marcado por el pelo del paciente (siguiendo la 
trayectoria del UT). 
La siguiente tabla resume el plan de intervención del grupo control y experimental. 












LT  técnica muscular (origen – inserción) en “I” con 10% tensión  SIN 
estiramiento muscular. 2 vendajes 
UT  técnica muscular (inserción – origen) en “I” con 0% tensión SIN 









 “Prone horizontal extension with external rotation”, “isometric low row”, 
“lawnmower”, “push – up plus”, “inferior glide”, “dynamic hug” y “wall slide”. 
3 series de 30 repeticiones. 3 minutos de descanso entre series. 3 veces a la 













LT  técnica muscular (origen – inserción) en “I” con 10% tensión CON 
estiramiento muscular. 2 vendajes 
UT  técnica muscular (inserción – origen) en “I” con 0% tensión CON 
estiramiento muscular. 1 vendaje 
Tabla 8. Resumen del plan de intervención. 
La visualización de los diferentes ejercicios (y explicación de los mismos), se pueden ver en el anexo 6. 
 
Como ya se ha dicho anteriormente, el estudio tendrá una duración total de 13 meses, iniciándose el 
5/2/2017 y finalizando el 6/2/2018 aproximadamente. Las diferentes fases de las que comprende el 
estudio y el calendario previsto para cada una de ellas se citarán y desarrollarán a continuación. 
- Fase I o fase previa: con una duración de 2 meses aproximadamente, durante este periodo se 
preparará el material así como los centros que van a ser utilizados para llevar a cabo este 
estudio. Además, los terapeutas y evaluadores participantes serán instruidos con el objetivo de 








- Fase II u obtención de la muestra: tendrá una duración de 5 meses. Este periodo se encontrará 
solapado con la siguiente fase, de forma que los primeros participantes del estudio puedan 
comenzar la fase de intervención sin tener que haber completado la muestra. 
- Fase III o intervención y recogida de datos: durante esta fase, se llevarán a cabo las evaluaciones 
periódicas de las variables y se aplicarán los vendajes de KT a ambos grupos. Tendrá una 
duración de 4 meses (3 de intervención y recogida de datos, y 1 de seguimiento, en el cual 
únicamente se recogerán datos post-intervención) desde que se incluye al sujeto en el estudio. 
Durante este periodo, los sujetos del estudio deberán acudir los lunes y jueves (explicación en el 
apartado “Organización del estudio”) para que les apliquen el KT y valoren las variables del 
estudio respectivamente (Tabla 9). 
- Fase IV o análisis de los datos, resultados y conclusiones: esta fase tendrá una duración de 2 
meses. El objetivo de esta fase es indicar y desarrollar las conclusiones obtenidas al analizar los 
resultados obtenidos tras la intervención. 
CALENDARIO PREVISTO 
 2017 2018 
Fase/Mes Feb. Mar. Abr. May. Jun. Jul. Ago. Sep. Oct. Nov. Dic. Ene Feb 
Fase I         
Fase II          
Fase III       
Fase IV             
Tabla 9. Calendario previsto para el estudio. 
FASE DE INTERVENCIÓN Y RECOGIDA DE DATOS 
Noviembre de 2017 
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 
  1 2 3 4 5 
6 7 8 9 10 11 12 
13 14 15 16 17 18 19 
20 21 22 23 24 25 26 
27 28 29 30  28 29 
Aplicación de KT o KT placebo 
Aplicación de KT o KT placebo + valoración de las variables 
Tabla 10. Ejemplo de fase de intervención y recogida de datos “Noviembre de 2017” 
 








Este tipo estudio conlleva una serie de limitaciones que se han de tener en cuenta, ya que estas 
pueden influenciar en el resultado del mismo. 
La principal limitación que podemos encontrar en el estudio es el ciego al terapeuta. Los terapeutas 
que aplican el KT con o sin estiramiento muscular, son conscientes de la acción que están llevando 
acabo. Es muy difícil encontrar intervenciones fisioterapéuticas en la que consigamos cegar al 
terapeuta, ya que se trata de una disciplina en la cual el profesional ha de ser consciente y debe saber 
cómo aplicar la técnica a desarrollar. Por ello, la posibilidad de un triple ciego es casi imposible. 
El efecto no específico del KT es otro factor importante que hay que tener en cuenta y sobre el que no 
podemos tener control. La predisposición que puede tener un paciente a la hora de la aplicación de una 
técnica novedosa, vistosa y que está de moda puede influir negativamente sobre los resultados del 
estudio. Por ello, el efecto no específico del KT podría aumentar como disminuir el posible efecto 
específico que tiene el mismo, en función de las creencias que tenga el paciente sobre la técnica. Se 
podría añadir otro grupo al estudio, que a diferencia de los otros dos, éste solo realizaría el protocolo 
de ejercicio físico. De esta forma se podría observar la diferencia entre la no aplicación de KT, la 
aplicación incorrecta y la aplicación correcta según las bases de Kenzo Kase. 
Esto nos permitiría cuantificar el efecto no específico que tiene el KT sobre la patología, al comparar el 
grupo control (solo ejercicio físico) con los grupos que reciben la aplicación de KT (sin y con 
estiramiento muscular). 
El gasto económico puede ser otro problema a la hora de encontrar financiación para llevar a cabo el 
estudio. Incluyendo el gasto de electromiografías, el presupuesto asciende aproximadamente a 
44000,00 € (véase en el apartado “Presupuesto”). Una posible solución, sería establecer un convenio 
con los diferentes hospitales, donde éstos se hagan cargo del gasto económico que supone la 
realización de las electromiografías. 
Al tratarse de un estudio multicéntrico, se ha de contar con la ayuda de diferentes evaluadores y 
terapeutas, los cuales pueden variar la forma de aplicar el KT o de medir las variables; es decir puede 
existir variabilidad interprofesional. A pesar de que el protocolo de intervención ha sido descrito 
detalladamente con el objetivo de reducir estos posibles sesgos, hay que contar con que existe dicha 
posibilidad (sobre todo en la valoración goniométrica y dinamométrica). 






El cambio de residencia puede ser otra limitación. Los sujetos del estudio que cambien su lugar de 
residencia a otra comunidad autónoma se verán excluidos de la investigación, lo que repercutirá 
negativamente sobre la muestra del estudio. Sin embargo, para evitar este tipo de situaciones, se ha 
asumido una pérdida del 10% (22 sujetos) del tamaño muestral. 
Otra limitación que podría alterar los resultados del estudio es la adherencia frente al programa de 
ejercicio físico establecido. No se puede saber si los sujetos están realizando el protocolo de ejercicio 
físico en sus casas a pesar de que se contacte con ellos o se les pregunte en las sesiones de 
aplicación del KT.  
Además, a pesar de que el protocolo diseñado para este estudio sigue las recomendaciones de 
diferentes investigadores y las cargas utilizadas se asemejan a las aplicadas en otros estudios; nunca 
ha sido utilizado aisladamente en una investigación sobre discinesias escapulares para observar si 
realmente tiene efectos beneficiosos sobre la evolución de la patología. Por ello este factor también 
podría influir negativamente sobre el objetivo final de la investigación. 
Finalmente hay que tener en cuenta que el SA, uno de los músculos más importantes que influyen en 
el control escapular, no podrá ser vendado debido a su trayectoria. Esto impedirá observar si el KT 
favorece la actividad muscular en una estructura activa, la cual suele encontrarse alterada en los casos 
de discinesia escapular. 
 
A pesar de que el KT no se trata de una técnica invasiva, existen ciertas precauciones y 
contraindicaciones asociadas a ciertas condiciones o patologías que se deben tener en cuenta. 
Además pueden existir personas alérgicas al adhesivo del vendaje.  
Por ello, todos los interesados en el estudio deberán firmar el consentimiento informado (anexo 3) para 
poder acceder al mismo. Junto a este documento se encontrará anexada toda la información de 
relevancia de la intervención, es decir, en qué consistirá, los riesgos que puede haber, los posibles 
beneficios de participar en el ensayo, etc. Además todas las dudas o preguntas que surjan a los 
participantes acerca del estudio serán respuestas por el principal investigador. 
En dicho estudio no se prevén riesgos potenciales, sin embargo, se contratará un seguro de 
responsabilidad civil que beneficiará al participante del estudio en el caso de que exista algún problema 







Una vez se haya revisado el proyecto de estudio y se haya observado que cumple con los principios 
éticos establecidos en la declaración de Helsinki promulgada por la Asociación Médica Mundial (AMM), 
el proyecto de estudio será presentado al Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) el cual debería 
aprobar la realización del mismo. 
 
Aunque ya se mencionó en el apartado de “Manejo de información/Recogida de datos” (página 32), el 
investigador principal será el responsable de la admisión de los sujetos en el estudio, valorando si 
cumplen o no con los criterios de inclusión y exclusión. 
Posteriormente, con el objetivo de desarrollar el estudio de la forma más efectiva posible y evitar en 
gran medida la aparición de sesgos, se contará únicamente con la ayuda de 8 fisioterapeutas y 4 
médicos. 
4 de los fisioterapeutas valorarán el ROM glenohumeral, la fuerza muscular, y las características 
cualitativas y cuantitativas del dolor con sus respectivos test o pruebas. Los 4 médicos valorarán la 
actividad muscular y el ROM escapulotorácico.  
Estos médicos deberán poseer algún título que según la SEN (Sociedad Española de Neurología), 
acredite que han sido formados en el campo de la electromiografía con un mínimo de 20 horas. 
Por otra parte los 4 fisioterapeutas restantes llevarán a cabo la parte experimental del estudio al aplicar 
el KT con o sin estiramiento muscular y al explicar los ejercicios que deberán ir realizando conforme 
transcurra la investigación. Estos fisioterapeutas, al igual que los médicos, deberán poseer algún 
certificado que acredite su formación en la aplicación de KT, con un mínimo de 15 horas. 
Como dicho estudio se llevará a cabo en 4 ciudades distintas, en cada una de las sedes existirá la 
figura de 2 fisioterapeutas y 1 médico. 
Tal y como se mencionó anteriormente, uno de los fisioterapeutas será seleccionado como encargado 
de cada sede. Éste recogerá las fichas de valoración de ambos grupos y se las proporcionará al 
investigador principal. 
Cada fisioterapeuta nombrado encargado, será también el responsable de gestionar el material y hacer 
pedidos del mismo, o de ponerse en contacto con los sujetos del estudio de cada provincia en el caso 
de que fuese necesario 






Los centros, citados anteriormente, serán los principales hospitales universitarios de referencia de cada 
capital de provincia (“Plan de intervención”, página 36). Cada hospital facilitará 3 salas en las que poder 
llevar a cabo la investigación. Dos de ellas serán boxes (uno para el grupo control y otro para el 
experimental), donde se realizará la aplicación del KT; por lo que será necesario que haya una camilla 
en ellos. 
La tercera sala, será la destinada a llevar a cabo las valoraciones de los sujetos independientemente si 
se trata de un grupo u otro. Ésta deberá ser lo suficientemente grande para que quepa el 
electromiógrafo, una camilla y el sistema de videogrametría 3D. Además aquí se guardará todo el 
material necesario para llevar a cabo la investigación. 
 
A continuación se describirá el gasto total que conllevará dicho estudio a través del desglose entre 
recursos humanos y materiales. 
Por lo que respecta a los recursos humanos, no conllevarán ningún gasto, ya que los evaluadores y 
terapeutas que participen en el estudio lo harán voluntariamente y de forma desinteresada, motivados 
únicamente por el tema de estudio. Como beneficio, todos ellos serán citados en la futura publicación 
de la investigación, al haber intervenido y ayudado en la realización de la misma. 
Por otro lado, el presupuesto de recursos materiales será el siguiente: 
Material Precio/unidad Unidades Total 
Kinesiotape 60,93 €  100 6093,00 € 
Mancuerna 7,99 € 113 (van a pares) 902,87 € 
Theraband 109,99 € 5 549,95 € 
Multigoniómetro 9,99 € 4 39,96 € 
Cámaras de video 110,73 € 12 1328,76 € 
Dinamómetro 32,00 € 4 128,00 € 
Electromiografía 70,00 € 450 31500,00 € 
Programa SPSS Gratuito 1 -  
Ordenador portátil 381,65 € 5 1908,25 € 
Material de oficina Gratuito -  -  
TOTAL 42450,79 € 







Como ya se ha comentado anteriormente, el gasto referente a las electromiografías correría a cargo de 
los diferentes hospitales comprometidos en el estudio. Por ello el gasto económico material final es de 
10950,79 €. 
Becas y financiación:  
Para poder hacer frente al gasto de los recursos materiales, se buscarán becas de carácter público y/o 
privado pertenecientes a diferentes instituciones tanto autonómicas como nacionales (76 – 81): 
- “Convocatòria beques i ajuts a la investigació” del Col·legi de Fisioterapeutes de Catalunya  
- “Becas de colaboración universitaria” de la Generalitat de Catalunya. 
- “Ayuda para dar apoyo a grupos de investigación” de la Generalitat de Catalunya. 
- “Subprograma Estatal de Generación del Conocimiento” del Ministerio de Economía y 
Competitividad del Gobierno de España. 
- “Investigación en Ciencias Sociales y Humanidades. RecerCaixa” de Obra Social la Caixa 
- “Ayudas a la investigación” de la Fundación Banco Sabadell 
Estas becas han sido escogidas ya que en la convocatoria del presente año o de los últimos años, el 
estudio cumple o cumplía con los requisitos establecidos. Sin embargo, dependiendo de las futuras 
líneas de investigación que las instituciones marquen como tema de interés, la temática del estudio 
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A continuación solo se incluyen los músculos que intervienen en el movimiento de la escápula, dada la importancia de este hueso y algunos de estos músculos 
en el desarrollo del proyecto (6, 7).  
MÚSCULOS QUE INTERVIENEN EN EL MOVIMIENTO DEL HOMBRO Y CINTURA ESCAPULAR 
Músculos   Origen Inserción Principales acciones 
Pectoral menor Apófisis coracoides de la escápula De 3ª-5ª costilla Inclinación anterior de escápula 
Elevador de la 
escápula 
Apófisis transversas de 1ª-4ª vértebra cervical Ángulo superomedial de la escápula Elevación y balanceo medial de escápula  
Trapecio 
superior 
Hueso occipital y apófisis espinosas de 2ª-7ª 
vértebra cervical   
Borde superior y exterior de la clavícula Elevación, aducción, balanceo lateral e 
inclinación anterior de escápula 
Trapecio 
medio 
Apófisis espinosas de 1ª-5ª vértebra torácica Espina de la escápula  Aducción de escápula 
Trapecio 
inferior 
Apófisis espinosas de 6ª-12ª vértebra torácica Espina de la escápula Descenso, inclinación posterior y balanceo 
lateral de escápula 
Romboides 
menor 
Apófisis espinosas de 6ª-7º vértebra cervical Borde superior de la espina de la 
escápula 
Elevación y balanceo medial de escápula  
Romboides 
mayor 
Apófisis espinosa de 1ª-4ª vértebra torácica Borde inferior de la espina de la 
escápula  









Cara externa de 1ª-10ª costillas Borde medial de la cara anterior de la 
escápula 
Abducción y balanceo lateral de escápula 
Dorsal ancho Apófisis espinosas de 7ª-12ª vértebras torácicas 
y 1ª-5ª lumbares, cresta iliaca posterior (pelvis) y 
fascia toraco-lumbar 
Fondo del surco intertubercular. Angulo 
inferior de escápula (inconstante 
anatómica). 
Aducción, extensión y rotación medial de 
hombro. Si la inconstante está presente: 
balanceo lateral de escápula 
                        Continuación de la tabla anterior 
Sin embargo podemos encontrar a los tres fascículos del deltoides, subescapular, supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y mayor, coracobraquial y 







Población catalana según los registros del INE (Instituto Nacional de Estadística) de 2015 (45): 
  




















CONSENTIMIENTO INFORMADO: EFECTIVIDAD DEL KINESIOTAPE COMO TRATAMIENTO 
COMPLEMENTARIO A UN PROGRAMA DE EJERCICIO FÍSICO EN EL SÍNDROME DEL 
PINZAMIENTO SUBACROMIAL SECUNDARIO A DISCINESIAS ESCAPULARES. 
Investigadores:  
Teléfono de contacto: 
Correos electrónicos: 
Información:  
Estimado lector, le comunicamos nuestro interés por su posible participación en el estudio que 
deseamos llevar a cabo, titulado “Efectividad del Kinesiotape como Tratamiento Complementario a un 
Programa de Ejercicio Físico en el Síndrome del Pinzamiento Subacromial Secundario a Discinesias 
Escapulares”. 
A continuación encontrará la información sobre en qué consiste el estudio, así como su duración y lo 
que se pretende estudiar. Lea detenidamente la información y pregunte aquello que no entienda o crea 
que debe ser explicado con mayor profundidad. En primer lugar nos gustaría informarle que la 
participación en el estudio es voluntaria. 
El objetivo del presente estudio es valorar si la aplicación del kinesiotape tiene algún efecto beneficioso 
sobre la funcionalidad en personas diagnosticadas de síndrome del impingement subacromial 
secundario a discinesias escapulares (alteración del movimiento normal de la escápula). Es decir, 
pretendemos observar si la aplicación de estos vendajes (kinesiotape) mejora el funcionamiento de 
determinados músculos que suscitan la aparición de dicha patología para así favorecer la recuperación.  
Para ello existirán dos grupos de estudio; uno que servirá de control y se le aplicará un kinesiotape 
placebo y otro grupo al que se le aplicara el verdadero kinesiotape. Además ambos grupos recibirán un 
programa de ejercicio físico destinado a favorecer el control de la escápula y fortalecimiento muscular.  
Para valorar si existen cambios o no, en una intervención respecto a la otra, se analizarán una serie de 
factores que hemos considerado importantes. Para analizar estos factores, será necesaria la 






- Goniometría y videogrametría: consisten en dos métodos que permitirán valorar el rango de 
movimiento que son capaces de realizar la articulación glenohumeral y escapulotorácica 
respectivamente.  
- Electromiografía: se trata de una herramienta que analiza la capacidad máxima de contracción de 
los  músculos. En este estudio valoraremos tres (trapecio inferior, trapecio superior y serrato 
anterior). Se utilizará una técnica no invasiva. 
- Dinamometría: permite valorar la máxima fuerza que pueden realizar un conjunto de músculos al 
realizar una determinada acción. Se valoraran 5 acciones (abducción, rotación interna, rotación 
externa, flexión y extensión). 
No se considera que existan riesgos potenciales para su salud por participar en el estudio. Por el 
contrario, la intervención común en ambos grupos (batería de ejercicios físicos) se trata de un método 
que ha demostrado ser efectivo, favoreciendo el progreso de recuperación y pronóstico de la patología. 
Por lo que se espera de este estudio, es que a pesar de que los resultados de nuestra investigación no 
lleguen a ser favorables, el paciente pueda beneficiarse de las intervenciones realizadas. 
Será necesario que se desplace al Hospital Universitari Arnau de Vilanova, al Hospital Universitari de 
Girona Doctor Josep Trueta, al Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII o al Hospital Clinic de 
Barcelona si usted reside en la provincia de Lleida, Girona, Tarragona o Barcelona respectivamente. En 
estos centros se llevará a cabo la aplicación de KT o KT placebo (dependiendo del grupo al que ha sido 
asignado aleatoriamente). Además también se realizarán en dicha ubicación las 5 valoraciones 
periódicas; constituyendo la parte experimental del estudio una duración de 4 meses (3 de intervención 
y 1 de seguimiento), comenzando el 05/02/2017 y finalizando el 06/02/2018. 
Finalmente comunicamos de nuevo que la participación en dicho estudio es voluntaria, y que se podrá 
abandonar el mismo cuando lo considere conveniente sin tener que dar explicaciones a los 
investigadores. 






He sido informado acerca de en qué consistirá el ENSAYO EXPERIMENTAL, así como las pruebas 
que se realizarán y los posibles riesgos que pueden acarrear. 
Además se me ha permitido hacer todas las preguntas que he considerado necesarias realizar, y me 
han sido resueltas todas las dudas ocasionadas. 
Por otra parte, sé que tengo el DERECHO DE REVOCAR mi consentimiento acerca de la participación 






Por ello DECLARO mi consentimiento acerca de que ………………………………, colegiado 
nº……………de………………., puede llevar a cabo el presente estudio con mi participación 




Por ello REVOCO mi consentimiento de participación en el ENSAYO EXPERIMENTAL, iniciado el 
día,……. de……. de…….., finalizándolo a fecha de hoy. 


















Firma del interesado            Firma del investigador 
 
 








Nombre del participante: 
Edad:                  Sexo: 
Domicilio:                                                                        Profesión: 
Teléfono de contacto: 
Código: 
























Código del participante:      
Fecha de aplicación del KT:                                    Fecha de valoración: 
 
- En reposo: 
- Durante el movimiento (AVD): 
 
    No dolor                                                                                Peor dolor imaginable 
 
 
REGISTRO DE LAS VARIABLES 
Dolor (Escala EVA) 







Movimiento   º Movimiento   º Movimiento   º Valor final Amplitud ( º) 
Flexión   Flexión   Flexión    
Extensión   Extensión   Extensión    
Abducción  Abducción  Abducción   
Aducción  Aducción  Aducción   
Rotación interna  Rotación interna  Rotación interna   
Rotación externa  Rotación externa  Rotación externa   
 
 
Movimiento N Movimiento N Movimiento N Valor final Newtons (N) 
Flexión   Flexión   Flexión    
Extensión   Extensión   Extensión    
Abducción  Abducción  Abducción   
Aducción  Aducción  Aducción   
Rotación interna  Rotación interna  Rotación interna   
Rotación externa  Rotación externa  Rotación externa   
 
 





 (Material adjunto) 
Observaciones: 
 
ROM activo sin dolor (Goniometría) 
Fuerza muscular (Dinamometría) 
Patrón escapular (Videogrametría) 







EJERCICIOS PARA EL LT Y SA (ESTABILIDAD ESCAPULAR) (59) 
Inferior glide Lawnmower Isometric low row 
   
Prone horizontal extension with external rotation Dynamic hug 
  
Push – up plus Wall slide 
  
 
- Inferior glide: en sedestación con el brazo en abducción a 90º, muñeca en posición neutra y codo 
en extensión. El puño debe estar cerrado y únicamente este debe estar apoyado sobre una 
superficie. Desde esta posición se aplica presión con el puño sobre la superficie al realizar una 
aducción. 
- Lawnmower: en bipedestación y con flexión y torsión de tronco hacia el lado opuesto del brazo 
afectado (la mano del brazo afectado contacta con la rodilla contraria). Desde esta posición se 
gira (torsión) el tronco hacia el lado del brazo afectado, mientras se realiza una extensión del 
tronco. De forma simultanea se retrae la escapula al realizar una extensión de hombro con el 
codo flexionado. 
- Isometric low row: en bipedestación frente a una superficie inmóvil, nos colocamos dándole la 
espalda a la misma. La palma de la mano del brazo afectado debe entrar en contacto con la 
superficie. A continuación se aplica presión contra la superficie. 
- Prone horizontal extension with external rotation: en decúbito prono y con la cabeza y cuello en 
posición neutra. El brazo debe colocarse en abducción de 90º con máxima rotación externa. Codo 






- Dynamic hug: en bipedestación o sedestación, posicionados a 60 grados de abducción y codos 
flexionados a 90º. Se llevará a cabo una aducción horizontal y extensión de codo, de forma que 
se realizará un arco imaginario. 
- Push – up plus: en decúbito prono con la palma de las manos colocadas a la altura de los 
hombros y el pecho en contacto con el suelo. Desde esta posición se extienden codos para 
colocarnos en la posición “standard de push – up”. Desde esta nueva posición se intentará 
aumentar la distancia entre manos y pecho manteniendo el contacto de las manos con el suelo. 
- Wall slide: de pie frente a la pared y con el pie dominante adelantado en contacto con la pared. El 
pecho y el borde cubital de los antebrazos en contacto con la pared (los hombros y codos 
flexionados 90º). Desde esta posición se deslizan los antebrazos arriba y abajo por la pared. 
